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Porto, setembro de 2020
Resumo 
Objetivo: Sintetizar a evidência acerca do efeito da Vibração de Corpo Inteiro (VCI) na 
proprioceção do joelho de indivíduos sem patologias ou sujeitos a reconstrução do ligamento 
cruzado anterior (LCA).  Metodologia: Pesquisa computorizada nas bases de dados PubMed, 
PEDro e Web Of Science, utilizando a expressão de pesquisa: “Whole-Body Vibration” AND 
Proprioception AND Knee. Resultados: 6 estudos cumpriram os critérios de elegibilidade 
definidos, tendo apresentado resultados para uma amostra total de 136 indivíduos. Em indivíduos 
sem patologias, verificaram-se efeitos significativos da VCI na proprioceção do joelho quando 
efetuada a frequências intermédias (35Hz) num nº de séries igual ou superior a 4 e amplitude de 
2mm, assim como em frequências mais baixas (20Hz) mas com um nº superior de séries. Já em 
indivíduos sujeitos a reconstrução do LCA, verificam-se melhorias significativas com frequências 
entre 30Hz e 50Hz e amplitudes iguais ou superiores a 2,5mm. Conclusão: a VCI produz efeitos 
positivos tanto na proprioceção do joelho de indivíduos sem patologias como de sujeitos a 
reconstrução do LCA, podendo desta forma complementar os tratamentos convencionais. 
Palavras-chave: Vibração de Corpo Inteiro; Proprioceção; Joelho; LCA.  
 
Abstract  
Aim: To synthesize the evidence about the effect of Whole-Body Vibration (WBV) on the knee 
proprioception of individuals without pathologies or submitted to anterior cruciate ligament (ACL) 
reconstruction. Methodology: Computerized search in the PubMed, PEDro and Web of Science 
databases using the expression: “Whole-Body Vibration” AND Proprioception AND Knee. 
Results: 6 studies met the defined eligibility criteria and presented results for a total sample of 136 
individuals. In individuals without pathologies, there were significant effects of WBV on knee 
proprioception when performed at intermediate frequencies (35Hz) with a number of series equal 
to or greater than 4 and amplitude of 2mm, as well as at lower frequencies (20Hz) but with a higher 
number of series. In individuals submitted to ACL reconstruction, significant improvements are 
reported with frequencies between 30Hz and 50Hz and amplitudes equal to or greater than 2.5mm. 
Conclusion: WBV produces positive effects both in the knee proprioception of individuals without 
pathologies as in subjects submitted to ACL reconstruction, thus it can complement conventional 
treatments. 




O termo proprioceção foi introduzido pela primeira vez por Charles Sherrington em 1906, que o 
descreveu como a perceção do movimento e da posição do corpo ou dos segmentos corporais, 
resultando do feedback dos propriocetores que se encontram nos músculos, tendões, ligamentos e 
nas cápsulas articulares (Riemann e Lephart, 2002). Com base nas primeiras descrições de 
Sherrington e outros autores, foram definidas submodalidades da proprioceção: o Senso de Posição 
Articular (SPA), a cinestesia (perceção do movimento ativo e passivo) e a Sensação de Tensão 
Muscular (STM) (Sherrington, 1906; Jones, 1994; Riemann e Lephart, 2002). O SPA diz respeito 
à capacidade de os sujeitos replicarem a posição de um membro previamente demonstrada, na 
ausência de feedback visual (Brindle et al., 2008). A cinestesia é o reconhecimento consciente e 
inconsciente do movimento duma articulação bem como o limiar de deteção do movimento passivo 
(Lephart, Pincivero e Rozzi, 1998) e a sensação de aceleração dos membros (Manske, 2006). Por 
fim, a STM é definida como a capacidade de perceção de uma determinada força durante uma 
contração voluntária (McCloskey, Gandevia, Potter e Colebatch, 1983). 
A proprioceção faz parte do sistema somatossensorial (Lundy, 2007). Os sinais recebidos pelos 
propriocetores em resposta a uma deformação mecânica são transformados em impulsos elétricos 
que são transmitidos ao Sistema Nervoso Central (Lundy, 2007). Os recetores sensoriais estão 
localizados na pele (Corpúsculos de Meissner e de Paccini, Células de Merkel e Terminações de 
Ruffini) e cápsulas articulares (terminações de Ruffini, terminações de Golgi, terminações de 
Paccini, e terminações livres), bem como no tecido muscular (Fusos Neuromusculares e Órgãos 
Tendinosos de Golgi) (Gandevia e Burke, 1992; Lephart, Pincivero e Rozzi, 1998; Gandevia et al., 
2006; Mohammadi e Roozdar, 2010).  
O exercício de Vibração de Corpo Inteiro (VCI) consiste num programa de exercícios realizado 
sobre uma plataforma que produz vibração, que é transmitida a todo o corpo (Takanashi, Chinen e 
Hatakeyama, 2018). As plataformas vibratórias são ferramentas populares em atletas profissionais 
tanto como parte de novos protocolos de reabilitação como também de programas de 
fortalecimento muscular (Delecluse, Roelants e Verschueren, 2003). 
A eficácia da VCI tem sido demonstrada em estudos anteriores como um método alternativo e 
seguro para estimular a performance neuromuscular e pode ser incorporada nos programas de 
reabilitação atuais, a fim de acelerar o retorno à atividade integral (Pigozzi et al., 2009; Rittweger, 
2009). Existe evidência que a VCI é um tipo de estímulo mecânico que aumenta a atividade 
muscular, a força e a amplitude articular (van Nes et al., 2006; Abercromby et al., 2007), 
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influenciando processos de transmissão neural que são importantes para a função neuromuscular 
(Takanashi, Chinen e Hatakeyama, 2018). 
Em indivíduos sem patologias, programas de VCI parecem melhorar a proprioceção do joelho 
quando efetuado num número de séries igual ou superior a 4, a frequências de 35Hz e amplitude 
de 2mm (Lin et al., 2014), mas não com frequências mais baixas de 20Hz, realizados em 3 ou 4 
séries (Hiroshige, Mahbub e Harada, 2014; Lin et al., 2014). Já em indivíduos sujeitos a 
reconstrução do Ligamento Cruzado Anterior (LCA), programas de VCI conduzidos com 
frequências entre 30Hz e 50Hz e amplitude igual ou superior a 2.5mm, foi reportada uma melhoria 
significativa na capacidade de reposicionamento ativo (Moezy et al., 2008). 
Efeitos comprovados da VCI já têm sido demonstrados tanto na melhoria da marcha e equilíbrio 
em idosos (Kawanabe, 2007), assim como no desempenho muscular dos membros inferiores tanto 
em jovens como em idosos (Rehn, Lidström, Skoglund e Lindström, 2006). Contudo, seria 
relevante perceber se a VCI pode potenciar também a proprioceção do joelho de indivíduos sem 
patologias nesta articulação, ou seja, perceber quais os protocolos mais eficazes para esse objetivo, 
assim como perceber se os parâmetros mais adequados em sujeitos saudáveis pode ser semelhante 
aos aplicados a indivíduos sujeitos a reconstrução do LCA tendo por base o mesmo objetivo, uma 
vez que estudos anteriores têm demonstrado uma acuidade propriocetiva inferior nos joelhos de 
indivíduos sujeitos a esta cirurgia comparativamente a joelhos não-afetados (Roberts et al., 2000). 
Neste sentido, este estudo tem como objetivo sintetizar a evidência acerca do efeito da VCI na 
proprioceção do joelho, tanto de indivíduos sem patologias como de indivíduos sujeitos a 
reconstrução do LCA.  
 
Metodologia  
Para cumprir os objetivos enunciados anteriormente, foi efetuada uma revisão da literatura, em que 
a pesquisa bibliográfica computorizada foi realizada nas bases de dados PubMed, Web of 
Knowledge e PEDro, de forma a selecionar estudos que avaliassem o efeito da VCI na proprioceção 
do joelho, tanto em indivíduos sem patologias como em indivíduos sujeitos a reconstrução do LCA. 
A pesquisa decorreu durante o mês de Março de 2020. Nas bases de dados Pubmed e Web of 
Knowledge foi utilizada a expressão de pesquisa: (“Whole Body Vibration” AND Proprioception 
AND Knee), e na base de dados PEDro, as seguintes combinações de palavras-chave: (Whole Body 
Vibration AND knee); (Whole Body Vibration AND proprioception). 
4 
 
Os critérios de elegibilidade definidos para a seleção dos estudos a incluir na revisão foram: (1) 
estudos em humanos; (2) em língua portuguesa, inglesa ou francesa; (3) realizados em participantes 
sem patologia no joelho ou em indivíduos sujeitos a reconstrução do LCA; (4) estudos de caráter 
experimental. Excluídos foram os artigos: (1) cujo tema não estivesse relacionado com o tema de 
pesquisa; (2) que incluíssem participantes com doenças neurológicas ou outras doenças músculo-
esqueléticas além da reconstrução do LCA; (3) que usassem vibração local e não de corpo inteiro; 
(4) e ainda que constituíssem estudos de caso, revisões sistemáticas ou protocolos para estudos.  
Para determinar a inclusão e exclusão de cada estudo, foram lidos os respetivos títulos e abstracts 
e, em caso de dúvida, o texto integral dos mesmos. 
A avaliação da qualidade metodológica dos estudos a incluir será realizada através da ferramenta 
de avaliação do risco de viés da Cochrane Collaboration, uma ferramenta qualitativa, que se 
encontra dividida por categorias (viés de seleção, viés de desempenho, viés de detecção, viés de 
atrito, registo de viés, e outros vieses), às quais é atribuído um risco de viés (baixo risco, alto risco, 






Após pesquisa da literatura foram identificados 57 artigos. Após a remoção de artigos duplicados 
e a aplicação dos critérios de elegibilidade, o número inicial reduziu-se para 9 estudos. Após a 
leitura integral destes 9 artigos, foram selecionados 6 artigos para este estudo. Este processo 
encontra-se mais detalhado no diagrama de PRISMA da Figura 1. 
Relativamente à avaliação da qualidade metodológica dos 6 estudos incluídos de acordo com a 
ferramenta de avaliação do risco de viés da Cochrane Collaboration, esta encontra-se descrita na 





















Figura 1: Diagrama de PRISMA dos artigos incluídos na revisão  
 


















Viés de Seleção  
(Forma de distribuição 
pelos grupos) 
AR RPC AR AR BR BR 
Viés de desempenho  
(Participantes e 
examinadores cego) 
RPC RPC AR RPC AR RPC 
Viés de deteção  
(Avaliação dos  
resultados cega) 
RPC AR AR RPC BR RPC 
Viés de atrito 
(Apresentação dos 
resultados antes e após a 
intervenção) 
BR BR BR BR BR BR 
Registo de viés  
(Descrição dos protocolos  
e intervenções) 
BR BR BR BR AR AR 
Outros vieses  
(Limitações do estudo) 
AR AR AR AR BR AR 
 
Legenda: BR: Baixo Risco; AR: Alto Risco; RPC: Risco Pouco Claro  
PubMed 












Web of Science 
(n = 19) 
PEDro 
(n = 2) 
Resultado inicial (n = 57) 
 
Após a remoção de artigos repetidos  
(n=50) 41 artigos excluídos: 
- Revisões sistemáticas ou estudos de caso (n=3) 
- Estudos realizados em pacientes com condições 
neurológicas (n=9)  
- Outras patologias músculo-esqueléticas (n=4)  
- Tema não relacionado ao tema de pesquisa (n=25) 
Após leitura de abstract e aplicação 









- Protocolos para estudos (n=1)  
- Vibração Local (n=2) 
Estudos incluídos no estudo após a 








Descrição dos estudos 
O número total de indivíduos incluídos nos 6 estudos selecionados foi de 136, com amostra mínima 
de 14 (Hannah, Minshull e Folland, 2011) e amostra máxima de 39 (Fu et al., 2013).  4 dos estudos 
incluídos referem-se a indivíduos saudáveis sem patologias no joelho (Hannah, Minshull e Folland, 
2011; Pollock et al., 2011; Hiroshige, Mahbub e Harada, 2014; Lin et al., 2014) e 2 deles são 
relativos a participantes sujeitos a reconstrução do LCA do joelho (Moezy et al., 2008; Fu et al., 
2013).  
Apenas Fu et al. (2013) adicionou um programa de reabilitação convencional ao seu programa de 
VCI, enquanto que nos restantes estudos, a VCI foi aplicada de forma isolada. Moezy et al. (2008) 
decidiu aplicar exercícios isocinéticos do joelho na plataforma vibratória. São 3 os estudos que 
apresentam um único grupo de intervenção (Hannah, Minshull e Folland, 2011; Pollock et al., 
2011; Lin et al., 2014); 2 os que apresentam dois grupos, sendo um de intervenção e outro de 
controlo, sendo este último sujeito apenas a reabilitação convencional do LCA (Moezy et al., 2008; 
Fu et al., 2013); e apenas 1 estudo apresenta um grupo de indivíduos jovens e um grupo de 
indivíduos idosos, com programa de VCI semelhante (Hiroshige, Mahbub e Harada, 2014). 
O período de intervenção foi apresentado em todos os estudos, sendo os mais curtos de apenas uma 
sessão (Pollock et al., 2011; Hannah, Minshull e Folland, 2011) e o mais longo de 24 semanas 
(Hiroshige, Mahbub e Harada, 2014).  
Todos os estudos apresentaram informação relativa às frequências utilizadas bem como a amplitude 
e número de séries no treino de VCI. Os participantes do estudo Hannah, Minshull e Folland (2011) 
realizaram 5 séries de 1min de VCI a uma frequência de 30Hz com amplitude vertical de 4mm, 
enquanto Pollock et al. (2011) usou os mesmos parâmetros, mas utilizou também a amplitude de 
8mm em ocasiões separadas. As sessões de VCI no estudo Hiroshige, Mahbub e Harada (2014) 
eram aplicadas a uma frequência de 20Hz e em amplitude de vibração de 1mm ou 2mm tendo 
realizado 3 séries de 1min; no estudo de Lin et al. (2014) foram testados frequências de 20, 35 e 
50Hz para um número de séries diferente (4, 6, 8 e 10) a uma amplitude vertical de 2mm (1 série 
correspondia a 1min de VCI e 1min de repouso). Moezy et al. (2008) aplicou entre 8 e 16 séries de 
30 segundos de 1min usando frequências entre 30 e 50Hz, em amplitude vertical de 2,5 ou 5mm; 
e por fim, em Fu et al. (2013), a VCI foi aplicada entre 20 e 60Hz a uma amplitude vertical de 2 
ou 4mm, sem precisar o número de series e o tempo associado. 
Em todos os estudos incluídos, o subcomponente escolhido para avaliar a proprioceção do joelho 
foi o SPA, estimado através dos erros de reposicionamento (ER). Os estudos de Moezy et al. 
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(2008), Hannah, Minshull e Folland, (2011), Pollock et al. (2011), Fu et al. (2013) e Hiroshige, 
Mahbub e Harada, (2014) avaliaram o SPA através de reposicionamento ativo e o estudo de Lin et 
al. (2014) através de reposicionamento ativo e passivo. Todos os estudos indicaram as amplitudes-
alvo que os participantes tinham de reproduzir sem feedback visual, tendo o estudo de Hannah, 
Minshull e Folland (2011) utilizado apenas a amplitude de 30°; o estudo de Lin et al. (2014) apenas 
a amplitude de 45°; e o estudo de Pollock et al. (2011) as amplitudes de 30°, 60° e 80°. Os restantes 
estudos Hiroshige, Mahbub e Harada (2014), Moezy et al. (2008) e Fu et al. (2013) usaram as 
amplitudes de 30° e 60°. Para avaliação do SPA, foram utilizados diferentes instrumentos: o 
dinamómetro isocinético (Moezy et al., 2008; Fu et al., 2013; Hiroshige, Mahbub e Harada, 2014; 
Lin et al., 2014;), um goniómetro gravitacional (Hannah, Minshull e Folland, 2011) e um 
eletrogoniómetro personalizado (Pollock et al., 2011).  
A descrição pormenorizada dos estudos incluídos relativamente a: autores e ano de publicação, 
objetivos do estudo, amostra, intervenção, parâmetros/instrumentos utilizados; e resultados 




Tabela 2: Resumo dos estudos incluídos na revisão. 
Autores (ano) 
Objetivos 
dos estudos n Intervenção Duração 
Parâmetros avaliados / 







de uma única 
sessão de VCI 







Os participantes foram sujeitos a 2 condições de 
tratamento (experimental e controlo) em ocasiões 
diferentes (desenho em cross-over): 
 
1. (VCI) 5 séries de 1 min de VCI com 1 min de repouso 
sobre uma plataforma vibratória, a uma amplitude de 
4mm e frequência de 30Hz, com os participantes em 
squat isométrico unilateral sobre a perna dominante e pé 
descalço. 
 
(2) (controlo) participantes sobre a plataforma vibratória, 
mas sem aplicação de VCI; 5 séries de 1min de squat 
isométrico unilateral sobre a perna dominante, pé 
descalço, com 1min de repouso entre cada série. 
1 sessão para a 
condição experimental 
(VCI) e 1 sessão para a 
condição de controlo, 
com 48 horas de 
intervalo entre elas. 
- SPA ativo: ER para 30° de flexão 
do joelho; 
 
- Goniómetro do tipo 
gravitacional; 
 
- Avaliado antes, imediatamente 
após e 1h após as sessões. 
Tanto na condição de VCI como na 
condição sem vibração não se 
verificaram alterações dos ER, ou 
seja, o SPA não se alterou em 







efeitos da VCI 
no SPA do 
joelho de jovens 
e idosos 
saudáveis. 
n=27 H e M 
jovens e idosos 
saudáveis 
 
- G1 (jovens): 
n=9 (4H e 5 M) 
 
- G2 (idosos): 
n=18 (4H e 
14M) 
 
Tanto os participantes do G1 como do G2 foram sujeitos 
a 2 condições de tratamento (com e sem VCI) em 
ocasiões diferentes (desenho em cross-over):  
 
1. (VCI) nas primeiras 4 semanas, os participantes foram 
sujeitos a 3 séries de 1 min de VCI com 1 min de repouso 
entre elas, a uma amplitude de 1mm e frequência de 20 
Hz, com 110mm de afastamento entre os pés, estando 
com meias sobre a plataforma vibratória e em posição de 
squat; nas últimas 4 semanas, a amplitude passou a ser de 
2mm e o afastamento entre os pés de 215mm, mantendo-
se os restantes parâmetros; 
 
2. (controlo) protocolo semelhante ao anterior, mas com 
a plataforma vibratória desligada. 
Em cada condição de 
tratamento foram 
realizadas 2 sessões 
semanais durante 8 
semanas. O intervalo 
entre a condição com e 
sem VCI foi de 8 
semanas. 
- SPA ativo: ER para 30° e 60º de 
flexão do joelho; 
 
- Dinamómetro isocinético; 
 
-Avaliado antes e no final das 
intervenções. 
Na condição com VCI, não se 
verificaram alterações significativas 
nos ER, tanto no G1 (JE: p=0767; 
JD: p=0.260) como no G2 (JE: 
p=0.602; JD: p=0.248). O mesmo se 
verificou para a condição sem VCI, 
ou seja, nenhuma das condições 











número de séries 









Os participantes foram sujeitos a diferentes sessões de 
VCI, tendo sido testados em frequências de 20, 35 e 50Hz 
para um número também diferente de séries (4, 6, 8 e 10) 
a uma amplitude vertical de 2mm (1 série correspondia a 
1min de VCI e 1min de repouso); os participantes 
estavam sobre a plataforma vibratória com os joelhos 
fletidos a 80°. Cada frequência foi testada nos 4 
diferentes números de séries. 
12 sessões, com 1 dia 
de repouso entre cada 
sessão 
 
- SPA ativo e passivo: ER para 
45° de flexão do joelho; 
 
- Dinamómetro isocinético; 
 
- Avaliado antes e imediatamente 
após as diferentes sessões. 
 
No SPA ativo, verificou-se uma 
diminuição significativa dos ER na 
frequência de 35 Hz para todos os n° 
de séries testados (4: p=0.033; 6: 
p=0.033; 8: p=0.003; 10: p=0.047), e 
na frequência de 20Hz após 10 séries 
(p=0.012). Relativamente à 
frequência de 50Hz, não se 
verificaram alterações significativas 
nos ER (p>0,05). 
No SPA passivo, apenas se verificou 
uma diminuição significativa dos ER 
na frequência de 35 Hz após 10 
séries (p=0.003). 
 




efeitos da VCI 
realizada a uma 
amplitude baixa 






n=18 (3H e 
15M) jovens 
saudáveis 
Os participantes foram sujeitos a 2 sessões de VCI, 
sempre a uma frequência de 30Hz, tendo realizado 5 
séries de 1min de VCI e 30s de repouso, estando sobre a 
plataforma vibratória descalços, com joelhos em 
extensão. Na 1ª sessão, a amplitude de vibração foi de 
4mm e na 2ª sessão de 8mm. 
2 sessões com 1 dia de 
intervalo entre elas 
- SPA ativo: ER para 30°, 60º e 




- Avaliado antes, imediatamente 
após e 15 e 30 min depois das 
sessões. 
Não houve alteração significativa 
dos ER, nem na amplitude de 4mm 
nem na de 8mm (p>0.05).  
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Fu et al. 
(2013) 
Comparar os 

















- GE (VCI): 
n=19 
 
- GC: n=20 
GE: sujeito a um programa de reabilitação convencional 
do LCA mais VCI, a frequências entre (20 a 60Hz) e uma 
amplitude de (2 ou 4mm). 
 
GC:  sujeitos apenas ao mesmo programa de reabilitação 
convencional do LCA que o GE. 
8 semanas 
2 sessões por semana 
(início da VCI um mês 
após cirurgia) 
- SPA ativo: ER para 30° e 60º de 
flexão do joelho; 
 
- Dinamómetro isocinético; 
 
-Avaliado antes da cirurgia e 1, 3 e 
6 meses após a cirurgia. 
Não se verificaram diferenças 
significativas nos ER entre o GE e o 
GC, tanto no membro sujeito a 
reconstrução na amplitude de 60° 
(p=0,08) como na de 30° de flexão 
do joelho (p=0,057) ao longo dos 6 
meses de reabilitação. O mesmo se 
verificou para o joelho saudável (30º: 
p=0.510; 60º: p=0.638). 
 
Moezy et al. 
(2008) 
Determinar o 















- GE (VCI): 
n=10 
 
- GC: n=10 
GE: sujeito a um programa de VCI, com progressão dos 
parâmetros ao longo de 12 semanas, com a seguinte 
ordem: frequências de 30, 35, 40, 50Hz; amplitudes de 
2,5 e 5mm; duração de séries de vibração de 30, 45 e 60s; 
e tempos de descanso entre séries de 60, 50, 40 e 30s. Os 
participantes estavam sobre a plataforma descalços, mas 
as posições sobre a mesma variavam também ao longo 
das sessões entre diferentes amplitudes de squat, lunge, 
em pontas dos dedos, etc. 
 
GC: sujeito apenas a um programa convencional de 
reabilitação após reconstrução do LCA (exercícios de 
fortalecimento, flexibilidade e treino propriocetivo). 
4 semanas, 
3 sessões por semana 
- SPA ativo: ER para 30° e 60º de 
flexão do joelho; 
 
- Dinamómetro isocinético; 
 
- Avaliado antes e após a 
intervenção. 
 
Após a intervenção, no GE 
verificou-se uma diminuição 
significativa dos ER do membro 
sujeito a reconstrução apenas na 
amplitude de 60º (p<0.0001), 
enquanto que no membro saudável 
se verificou uma diminuição 
significativa em ambas as amplitudes 
de teste (p<0.0001). Já no GC, tanto 
no membro reconstruído como no 
joelho saudável, não se verificou 
uma alteração significativa dos ER 




Legenda: ER: Erros de Reposicionamento; GC: Grupo de Controlo; GE: Grupo Experimental; H: Homens; Hz: Hertz; JE: joelho esquerdo; JD: joelho direito; LCA: Ligamento Cruzado Anterior; 
SPA: Senso de Posição Articular; SPA ativo: Senso de Posição Articular avaliado através de reposicionamento ativo;  SPA passivo: Senso de Posição Articular avaliado através de reposicionamento 




Esta revisão bibliográfica teve como objetivo determinar o efeito da VCI na proprioceção do joelho 
de indivíduos sem patologias nesta articulação ou sujeitos a reconstrução do LCA. 
Todos os estudos incluídos nesta revisão utilizaram o SPA como forma de avaliação da 
proprioceção.  O SPA diz respeito à capacidade de os sujeitos replicarem a posição do membro 
previamente demonstrada, na ausência de feedback visual (Brindle et al., 2008), e é mediado por 
diferentes mecanorrecetores: os cutâneos, que têm a menor contribuição; os articulares, mais ativos 
perto do limite das amplitudes de movimento (amplitudes extremas) e os musculares, mais ativos 
entre os 40° e os 60° de flexão do joelho (amplitudes intermédias) (Gandevia e Burke, 1992; 
Lephart, Pincivero e Rozzi, 1998; Craig e Rollman, 1999; Mohammadi e Roozdar, 2010).  
Estudos anteriores sugeriram que o tratamento com VCI influencia mecanismos de feedback 
propriocetivos (Rittweger, Beller e Felsenberg, 2000; Torvinen et al., 2002; Cochrane e Stannard, 
2005). O aumento da atividade dos recetores fusimotores e cutâneos também tem demonstrado 
melhorar a proprioceção (Ashton-Miller, Wojtys, Huston e Fry-Welch, 2001). Durante o treino 
com VCI, o estímulo vibracional transmitido causa estimulação e facilitação dos mecanorrecetores 
musculares e articulares, o que pode potenciar o SPA (Hannah, Minshull e Folland, 2011). 
Em indivíduos sem patologias no joelho, apenas 1 dos 4 estudos incluídos reportou uma diminuição 
significativa dos erros de reposicionamento (ER) (Lin et al., 2014). Este estudo é o único que 
investigou três frequências distintas (20Hz, 35Hz e 50Hz) e um número também diferente de séries 
(4, 6, 8 e 10), tendo cada frequência sido testada nos 4 diferentes números de séries. Neste estudo 
verificou-se uma diminuição significativa dos ER nas frequências de 20Hz para 10 séries e 35 Hz 
para todos os números de séries testados, resultados que sugerem questões relevantes. Em primeiro 
lugar, que em programas de VCI utilizando frequências baixas, tem de ser aumentado o nº de series 
para produzir efeitos sobre o SPA. Em segundo lugar, que frequências mais elevadas (50Hz) 
parecem não ter efeito sobre o SPA. E em terceiro lugar, as frequências intermédias parecem ser 
as mais adequadas para potenciar a proprioceção independentemente do nº de séries. No estudo de 
Hannah et al. (2011), verificou-se que o protocolo aplicado de VCI reduziu os ER, embora não 
significativamente, e tendo em conta que utilizaram os mesmos parâmetros que o estudo referido 
anteriormente, é de notar que a duração da intervenção foi de apenas uma sessão, enquanto que Lin 
et al. (2014) efetuou um programa de treino de 12 sessões, podendo a duração da intervenção do 
estudo de Hannah et al. (2011) explicar a ausência de resultados significativos. Também no estudo 
de Hiroshige, Mahbub e Harada (2014) com a duração de 8 semanas, os participantes foram sujeitos 
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a um treino de VCI de 3 séries de 1 min a uma frequência de 20Hz, não tendo reportado alterações 
significativas nos ER. Estes resultados sugerem, tal como já referido relativamente ao estudo de 
Lin et al. (2014), que frequências baixas, assim como baixos números de séries não produzem 
alterações no SPA do joelho. Em relação ao efeito da amplitude de vibração, Marín, Bunker, Rhea 
e Ayllón (2009) verificaram que o exercício de VCI a uma amplitude de 4 mm induz uma maior 
ativação do vasto lateral do que a uma amplitude de 2 mm. No entanto, no estudo de Pollock et al. 
(2011) não foi verificada uma melhoria dos ER nem na amplitude de 4mm nem numa amplitude 
superior de 8mm. Contudo, é importante notar que neste estudo foi conduzida apenas uma única 
sessão de treino de VCI, podendo esta única sessão não ter sido suficiente para obter resultados 
significativos.  
Em indivíduos sujeitos a reconstrução do LCA, no estudo de Moezy et al. (2008), tanto na 
amplitude de teste de 30º como de 60º de flexão do joelho houve melhorias significativas nos ER 
do GE (sujeito a VCI) após a intervenção nos joelhos reconstruídos, ao contrário do GC em que 
não se verificaram alterações nos ER para ambas as amplitudes. Além disso, comparando os 
resultados intergrupos, houve diferenças significativas nos ER nas duas amplitudes entre o GE e o 
GC, a favor do primeiro grupo. Pelo contrário, o estudo de Fu et al. (2013) concluiu que depois de 
6 meses de reabilitação com treino VCI adicionado a um programa convencional, tanto na 
amplitude de 30° como de 60°, não houve diferença significativa nos ER do GE sujeito a VCI e do 
GC. No entanto, ressalva-se que no estudo de Fu et al. (2013), o número de sessões por semana foi 
inferior ao do estudo de Moezy et al. (2008), não estando também descritos os parâmetros de cada 
sessão no estudo relativamente ao número de séries e tempo de vibração. Em todo o caso, a 
frequência utilizada variou entre os 20 e os 60Hz e a amplitude entre 2 e 4mm. Já no estudo de 
Moezy et al. (2008), foram utilizadas as frequências de 30, 35, 40 e 50Hz e amplitude de 2,5mm et 
5mm, sugerindo que em indivíduos sujeitos a reconstrução do LCA, amplitudes e frequências 
superiores induzem melhorias significativas nos ER.  Mais ainda, em Moezy et al. (2008) destaca-
se o facto de que o programa de VCI teve uma progressão ao longo das sessões, mudando os 
exercícios realizados na plataforma, assim como os parâmetros de frequência, duração da série, 
amplitude de vibração e tempo de repouso, podendo este aumento progressivo dos parâmetros e 
progressão dos exercícios sobre a plataforma vibratória ao longo das sessões ter induzido melhorias 
significativas no SPA do joelho.  
Nos estudos que sugerem efeito positivo da VCI na proprioceção do joelho, os parâmetros de 
aplicação são distintos quando comparando indivíduos saudáveis e aqueles sujeitos a reconstrução 
do LCA. No que diz respeito por exemplo às frequências de vibração, em indivíduos sem história 
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de patologias, verificaram-se melhorias significativas nos ER quando sujeitos a frequências 
intermédias de 35Hz. Já em indivíduos sujeitos a reconstrução do LCA, diminuições significativas 
dos ER foram verificadas tanto em frequências intermédias como mais elevadas (30 a 50Hz). No 
que diz respeito às amplitudes verticais de vibração, em indivíduos saudáveis verificaram-se 
melhorias significativas nos ER quando sujeitos a amplitude de 2mm enquanto que melhorias 
significativas nos participantes sujeitos a reconstrução do LCA foram atingidas com amplitudes 
mais elevadas (2,5 a 5mm).  
Apontam-se algumas limitações aos estudos incluídos: em 1º lugar, o reduzido nº de sujeitos 
recrutado para os estudos; em 2º lugar, as intervenções de alguns estudos foram de curta duração, 
como por exemplo 1 única sessão, o que pode ter contribuído para a ausência de resultados 
significativos na maioria dos estudos incluídos; em 3º lugar, devido à especificidade deste treino, 
os estudos não garantiram a cegueira dos participantes relativamente ao tratamento que recebiam. 
Em 4º lugar, na maioria dos estudos o protocolo VCI foi igual ao longo das semanas de intervenção, 
sem progressões. Podem ainda ser apontadas limitações à presente revisão bibliográfica, como o 
número de estudos incluídos, de bases de dados escolhidas, assim como os idiomas de publicação.  
 
Conclusão 
Após a análise dos estudos incluídos, e relativamente a indivíduos sem patologias, os estudos 
sugerem que a VCI, quando efetuada a frequências intermédias de 35Hz num número de séries 
igual ou superior a 4 e amplitude de 2mm, melhora significativamente os erros de reposicionamento 
do joelho. Já quando efetuada a frequências inferiores (na ordem dos 20Hz), o número de séries 
tem de ser aumentado para que se verifiquem efeitos sobre os mesmos. Para além disso, frequências 
mais elevadas (50Hz) parecem não ter efeito sobre a proprioceção. Já em indivíduos sujeitos a 
reconstrução do LCA, verificam-se melhorias significativas no SPA do joelho com frequências 
entre 30Hz e 50Hz e amplitude igual ou superior a 2,5mm. 
Desta forma, é possível concluir que a VCI produz efeitos positivos na proprioceção do joelho 
tanto de indivíduos sem patologias como sujeitos a reconstrução do LCA, podendo complementar 
os tratamentos convencionais, tendo em conta os parâmetros referidos anteriormente. 
Para estudos futuros, sugere-se a realização de mais estudos de boa base metodológica que 
comparem o efeito de diferentes protocolos de intervenção com VCI, a fim de perceber ou 
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